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Objetivos: O aneurisma cerebral consiste na dilatação localizada na parede 
vascular. Sua importância compreende o evento de ruptura e hemorragia 
subaracnóidea, tal evento com altas taxas de morbimortalidade. A presente pesquisa 
se propôs a analisar o perfil e o desfecho clínico de pacientes submetidos à 
abordagem microcirúrgica de aneurisma cerebral na cidade de Criciúma/Santa 
Catarina/Brasil de 2015 a 2018. Métodos: Foi realizado estudo observacional 
retrospectivo, com coleta de dados secundários e abordagem quantitativa de 47 
prontuários. Resultados: Foi percebido uma predominância do sexo feminino 
(74,5%) e uma média de idade de 53 anos (± 9,64). A artéria cerebral média foi o 
vaso mais acometido (36,2%), com a maior porcentagem dos aneurismas situando-
se entre 2,1 mm a 7,0 mm (65,9%). Houve uma correlação entre o nível de 
consciência dos pacientes e a classificação dos mesmos na escala de Hunt-Hess 
(HH). O paciente com Escala de Coma de Glasgow (GCS) > 7 pontos obteve uma 
classificação de melhor prognóstico em HH e aquele com GCS ≤ 7 pontos obteve 
uma classificação de pior prognóstico em HH.  Conclusões: O presente estudo 
observou a presença de fatores de risco importantes para a formação do aneurisma 
cerebral, como sexo, idade, tabagismo e hipertensão arterial sistêmica. Este estudo 
pode aferir uma correlação do nível de consciência com a classificação de HH.  





Objectives: Intracranial aneurysm consists of localized dilatation of the vascular wall. 
Its importance includes the fearsome event of rupture and subarachnoid 
hemorrhage, such event with high morbimortality rates. The present study aimed to 
analyze the profile and clinical outcome of patients submitted to the microsurgical 
approach of cerebral aneurysm in the city of Criciúma/Santa Catarina/Brazil from 
2015 to 2018. Methods: A retrospective observational study was performed, with 
secondary data collection and a quantitative approach of 47 charts. Results: It was 
observed a predominance of females (74.5%) and mean age of 53 years (53.53 ± 
9.64). The middle cerebral artery was the most affected vessel (36.2%), with the 
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highest percentage of aneurysms being between 2.1 mm and 7.0 mm (65.9%). There 
was a correlation between consciousness level and classification on the Hunt-Hess 
(HH) scale. The patient with Glasgow Coma Scale (GCS)> 7 points had a better 
prognostic score in HH and the one with GCS ≤ 7 points had a worse prognostic 
score in HH. Conclusions: The present study observed the presence of important 
risk factors for cerebral aneurysm formation, such as gender, age, smoking, and 
systemic arterial hypertension. This study can measure a correlation of the level of 
consciousness with the HH classification.  






























As doenças cerebrovasculares são enfermidades cada vez mais 
frequentes. No ano de 2015 foi constatado no Brasil, 593.015 casos de doenças 
cerebrovasculares¹.  De acordo com estimativas recentes, existe uma tendência ao 
aumento progressivo do número de óbitos por doenças cerebrovasculares, e a 
estimativa é que em 2030 o percentual chegue a 12,1% da mortalidade mundial². 
O aneurisma cerebral consiste na dilatação localizada da parede vascular 
que, quando há ruptura, gera a hemorragia subaracnóide (HSA)³. A maioria dos 
aneurismas cerebrais são assintomáticos durante a vida inteira ou até se romperem, 
podendo evoluir com a HSA, um dos graves eventos da sua ruptura 4,5.  
A HSA possui uma mortalidade elevada de 25 a 50% 6, após 5 anos do 
episódio, pode alcançar uma taxa aproximada de 70%, bem como uma taxa de 12% 
antes de conseguir atendimento médico 7. Sua incidência mundial é estimada em 9,1 
a cada 100.000 habitantes/ano (95% IC, 8,8-9,5)7. Os aneurismas cerebrais ocorrem 
em cerca de 1 a 2% da população6. São mais comuns no sexo feminino em uma 
proporção 2:18, e sua prevalência aumenta com a idade, apenas cerca de 20% dos 
casos ocorrem abaixo dos 45 anos de idade9.  
Nem todos os pacientes são eleitos para clipagem aneurismática, para 
isso, utilizam-se métodos clínicos e de imagem para evidenciar tamanho e local da 
lesão e sua probabilidade de benefício do tratamento cirúrgico5. A tomografia 
computadorizada (TC) sem contraste é um bom exame de imagem para a avaliação 
inicial de um paciente com suspeita de HSA. Possui uma taxa de detecção perto de 
100% nos três primeiros dias após o início dos sintomas, porém caindo para 50% 
entre 5 a 7 dias após6. A angiografia cerebral (DSA) é o exame considerado padrão-
ouro para o diagnóstico de aneurisma cerebral, pois com esse exame podemos 
aumentar a taxa de detecção dos aneurismas menores que 3mm, em que a TC e a 
ressonância nuclear magnética (RNM) não são precisos em avaliar. A DSA é 
indicada em pacientes com alta suspeita de HSA em que um aneurisma não foi 
evidenciado pelos métodos tradicionais10. 
A intensidade da reação inflamatória meníngea, a severidade do déficit 
neurológico e a presença ou ausência de comorbidades significantes associadas 
devem proporcionar o melhor critério clínico para estimar o risco cirúrgico, objetivo 
da escala de Hunt-Hess (HH)11. Quando classificados como HH I ou II, os pacientes 
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são elegíveis para a cirurgia assim que diagnosticado o aneurisma e a técnica 
padrão ouro para o tratamento do aneurisma é a clipagem do mesmo12. Isto consiste 
na exposição do saco aneurismático via craniotomia e a obliteração da sua parede 
da circulação por meio de clipes únicos ou múltiplos. Essa abordagem apresenta 
bons resultados pós-operatórios com uma taxa de obliteração do aneurisma em 93% 
dos casos, além de um menor percentual de reintervenção13. Aqueles que não foram 
eleitos à intervenção cirúrgica no momento diagnóstico se preconiza um manejo 
conservador, no intuito de uma melhora clínica (até que o paciente se encontre com 
um HH I ou II) para posterior clipagem do aneurisma. 
Diante da importância da microcirurgia de aneurisma cerebral no âmbito 
da neurocirurgia e da necessidade de avaliar o perfil epidemiológico dos pacientes 
submetidos ao procedimento na população Sul Catarinense, a presente pesquisa se 
propôs a analisar o perfil e o desfecho clínico de pacientes submetidos à abordagem 




O presente estudo fora aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da 
Universidade do Extremos Sul Catarinense (UNESC), sob o parecer de número 
2.857.653 e pelo Comitê de Ética e Pesquisa do Hospital São José de Criciúma, 
Santa Catarina, sob o parecer de número 2.890.169.  
O estudo é do tipo observacional retrospectivo, com abordagem 
quantitativa e com coleta de dados secundários. A amostra em questão foi obtida 
através de análise de prontuários médicos, abrangendo no estudo 47 pacientes, que 
corresponde aos pacientes submetidos ao procedimento de microcirurgia de 
aneurisma cerebral em instituições nosocomiais públicas e privadas da microrregião 
de Criciúma – SC, no período de 01 de janeiro de 2015 a 31 de dezembro de 2018. 
Foram excluídos do estudo prontuários com preenchimento indevido e aqueles com 
diagnóstico de HSA não aneurismática.  
 As seguintes variáveis foram analisadas: idade do paciente ao 
diagnóstico, sexo, raça autodeclarada, fatores de risco prévios (hipertensão arterial 
sistêmica [HAS], doença renal policística autossômica dominante [DRPAD], 
Síndrome de Ehlers-Danlos tipo IV, síndrome de Marfan, pseudoxantoma elástico, 
dislipidemia, etilismo, sedentarismo e uso de drogas ilícitas), história pregressa de 
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aneurisma cerebral, história familiar de aneurisma cerebral, história pregressa de 
HSA, história prévia de TCE, escala de coma de Glasgow pré-cirúrgico e pós-
cirúrgico (de 3 a 15), escala de Fisher (em grau, de I a IV), escala de Hunt e Hess 
pré-operatório e pós-operatório (I, II, III, IV ou V), tipo de aneurisma (dissecante, 
fusiforme, micótico, traumático, sacular), vaso acometido pelo aneurisma e tamanho 
do aneurisma em milímetros.  
 Os dados coletados foram analisados em planilhas do software IBM 
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versão 23.0. As variáveis 
quantitativas foram expressas por meio de média e desvio padrão e as qualitativas 
por meio de frequência e porcentagem. 
 As análises inferenciais foram realizadas com um nível de significância 
α = 0,05 e, portanto, confiança de 95%. Para avaliar a distribuição das variáveis 
quantitativas quanto à normalidade foi utilizado o teste de Shapiro-Wilk. A 
investigação quanto a homogeneidade dos dados quantitativos foi realizada pelo 
teste de Levene. 
A comparação das médias das variáveis quantitativas entre as categorias 
das variáveis qualitativas dicotômicas foi realizada por meio da aplicação do teste t 
de Student para dados não relacionados, enquanto que os dados relacionados 
foram investigados por meio da aplicação do teste T de Wilcoxon. 
A comparação das médias das variáveis quantitativas entre as categorias 
das variáveis qualitativas politômicas foi realizada por meio da aplicação do teste 
ANOVA, com posterior post hoc de DMS. 
A associação entre as variáveis qualitativas foi investigada por meio da 
aplicação do teste de Razão de verossimilhança com posterior análise de resíduo 




Foram analisados 47 prontuários de pacientes submetidos à microcirurgia 
de aneurisma cerebral. Destes prontuários, nenhum foi excluído da amostra.  
Do total dos 47 pacientes, 35 (74,5%) eram do sexo feminino. A média de 
idade geral dos pacientes foi de 53,53 ± 9,64 anos. Dos pacientes submetidos à 
microcirurgia de aneurisma cerebral, 51,1% possuíam diagnóstico prévio de HAS, e 
apenas 6,4% possuíam história prévia de aneurisma cerebral. Quanto aos hábitos 
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de vida dos pacientes, 21,3% eram tabagistas no momento em que foram 
submetidos à microcirurgia, 6,4% eram ex-tabagistas, 2,1% eram etilistas e 4,3% 
eram adictos usuários de cocaína. 
Na avaliação pré-operatória dos pacientes, observou-se um predomínio do 
HH II (36,2%), seguido logo atrás pelo HH I (27,7%), IV (17,0%), III (12,8%) e V 
(6,4%). Na avaliação pós-operatória, que se caracterizou principalmente pelo HH I 
(40,4%), seguido logo atrás pelo HH III (25,5%), IV (19,1%), V (8,5%) e II (6,4%). 
Pode ser observado que não houve diferença estatisticamente significativa na 
classificação de HH, quando comparado o pré-operatório e o pós-operatório. 
Na análise da escala de coma de Glasgow (GCS) pré-operatória dos 
pacientes houve um predomínio de nível de consciência de GCS > 7 (80,9%). No 
primeiro momento pós-operatório sem sedação a taxa de GCS > 7 foi de 78,7%. A 
média pré-operatória da GCS foi de 12,19 (± 4,24), e a média pós-operatória foi de 
11,34 (± 3,70). Observa-se que não houve diferença estatisticamente significativa na 
GCS, quando comparado o pré-operatório e o pós-operatório.  
Quanto à escala de Fisher, verificado nos prontuários dos pacientes 
submetidos à microcirurgia aneurismática, houve predomínio do grau IV (44,7%) em 
relação ao grau II (23,4%), ao grau I (17,0%) e ao grau III (14,9%).  
Em relação ao tamanho do saco aneurismático, a maior parte (65,9%) dos 
pacientes do estudo possuíam um aneurisma de tamanho entre 2,1 e 7,0 mm. Os 
aneurismas entre 7,1 e 12,0 mm foram responsáveis por 21,3% dos casos, já os 
pequenos aneurismas (menores ou iguais à 2 mm) constituíram 6,4% da amostra. 
Os sacos aneurismáticos maiores que 12,1 mm foram evidenciados em 6,4% dos 
pacientes somente. A artéria cerebral média (ACM) (36,2%) foi o vaso mais 
frequentemente acometido no estudo, seguido pela artéria carótida interna (ACI) 
(21,3%) e artéria cerebral anterior (ACA) (14,9%). Outros vasos foram observados 
em menor frequência, são eles: artéria oftálmica (8,5%), artéria comunicante 
posterior (ACoP) (8,5%), artéria comunicante anterior (ACoA) (6,4%), artéria cerebral 
posterior (ACP) (2,1%) e artéria basilar (2,1%). Em relação ao sistema arterial mais 
acometido, 87,3% dos aneurismas se localizavam no sistema carotídeo, ou anterior. 
Os pacientes que se encontravam no pré-operatório com uma classificação 
de HH IV ou V, obtiveram, após análise residual (p<0,05), uma correlação com pior 
pontuação em CGS (≤ 7) com resultados de 66,7% e 33,3%, respectivamente. 
Aqueles, que se encontravam no pré-operatório com uma classificação de HH I ou II, 
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obtiveram, após análise residual (p<0,05), uma relação com maiores pontuações em 
GCS (>7) com resultados de 34,2% e 44,7%, respectivamente. A correlação dos 
pacientes no pré-operatório entre HH III e pontuação em GCS (≤ 7 ou > 7) não 
obteve significância estatística após análise residual.  
Os pacientes que se encontravam no pós-operatório com uma classificação 
de HH IV ou V, obtiveram, após análise residual (p<0,05), uma correlação com pior 
pontuação em CGS (≤ 7) com resultados de 60% e 40%, respectivamente. Aqueles, 
que se encontravam no pré-operatório com uma classificação de HH I ou III, 
obtiveram, após análise residual (p<0,05), uma relação com maiores pontuações em 
GCS (>7) com resultados de 51,4% e 32,4%, respectivamente. A correlação dos 
pacientes no pós-operatório entre HH II e pontuação em GCS (≤ 7 ou > 7) não 
obteve significância estatística após análise residual. 
Em análise do sistema vascular acometido pelo aneurisma em relação à 
escala tomográfica de Fisher apresentado no período do diagnóstico, 41 pacientes 
encontravam-se no grupo de sistema anterior acometido e 6 pacientes encontravam-
se no grupo de sistema posterior acometido. Aqueles com aneurisma de sistema 
anterior, 14,6% tinham Fisher I, 26,8% tinham Fisher II, 14,6% tinham Fisher III e 
43,9% tinham Fisher IV. Aqueles com aneurisma de sistema posterior, 33,3% tinham 
Fisher I, 0% tinha Fisher II, 16,7% tinha Fisher III e 50% tinham Fisher IV. Observa-
se que nenhuma correlação entre sistema vascular acometido pelo aneurisma e 
escala tomográfica de Fisher fora estatisticamente significativa. 
Observa-se uma relação entre HAS e idade no momento diagnóstico do 
aneurisma, onde os hipertensos apresentam uma média de idade maior que os não 
hipertensos (57 e 49,91 anos, respectivamente), com valor p de 0,01. Observa-se 
uma relação estatística entre as idades médias no momento diagnóstico dos 
tabagistas com os ex-tabagistas e com os não tabagistas, em análises distintas; 
onde, a idade média dos tabagistas é menor em relação a idade média dos ex-
tabagistas (57 e 64 anos, respectivamente) e maior em relação a idade média dos 
não tabagistas (57,00 e 51,59 anos, respectivamente). Ambos aferidos por teste post 
hoc de DMS de Fisher (p < 0,05). Além disso, observa-se uma relação entre sexo e 
idade no momento diagnóstico do aneurisma, onde mulheres apresentam uma 
média de idade maior que os homens (55,20 e 48,67 anos, respectivamente), com 






O presente estudo constatou uma média de idade de 53,53 ± 9,64 anos, a 
qual é equivalente à média de idade de pacientes submetidos a cirurgia de 
aneurisma cerebral encontrada em diversos estudos. Segundo o estudo de 
Rahmanian et al.14, dentre os 421 pacientes estudados, fora encontrada uma média 
de 49,8 ± 1,5 anos. Segundo um estudo de 2018, analisando 2898 pacientes 
obtiveram uma média de 58,9 ± 14,3 anos15. Conforme o trial ISUIA16 foi obtida uma 
média de 51,5 ± 11,4 anos nos pacientes submetidos à cirurgia e, ainda, de acordo 
com um estudo de 2019, foi obtido uma idade média de 55,0 ± 11,6 anos17. A 
literatura mostra que pacientes com idade mais avançada possui maior chance de 
desenvolver a doença, talvez em função das comorbidades e tempo de evolução 
destas, como: hipertensão e tabagismo22.  
Em se tratando de sexo mais acometido, constatamos uma prevalência de 
74,5% de mulheres em nosso estudo. O trial ISUIA também evidenciou uma maior 
prevalência do sexo feminino, com 75,9% dos casos submetidos à cirurgia16. Dos 
2898 pacientes analisados por Oh et al. 15, 73,2% eram do sexo feminino. De acordo 
com o estudo de Zheng et al17, as mulheres correspondiam a 50,92%. De acordo 
com uma publicação de 2018, a população feminina em análise correspondia a 
74,0%18. Comparando os dados com a literatura, o presente estudo demonstra 
prevalência de aneurisma cerebral no sexo feminino. Portanto, de uma forma geral, 
a literatura mostra que as mulheres são mais acometidas pelo aneurisma cerebral. 
Talvez, as mulheres sejam mais diagnosticadas com aneurisma por apresentarem 
mais HSA, com uma relação de 2:122. 
Por outro lado, o presente estudo demonstrou que homens tendem a possuir 
diagnóstico mais precoce em relação às mulheres. Segundo Ghods, Lopes e 
Chen19, homens possuem diagnóstico de aneurisma cerebral mais precoce. Tal fato 
vai ao encontro dos resultados obtidos pelo presente estudo. Isto pode ser explicado 
pela relação da fisiopatologia da formação aneurismática e hormônios femininos, os 
quais estão intimamente ligados com o estresse hemodinâmico e o remodelamento 




Quanto à presença de HAS, a prevalência foi de 51,1% dentre os pacientes 
analisados. De acordo com um estudo de 2017, a HAS foi observada em 47,1% dos 
seus pacientes14. No estudo publicado em 2019, os pacientes hipertensos 
correspondiam a 43,82% da amostra17. Um estudo de 2018 demonstrou que 31,2% 
eram hipertensos15. É bem descrito na literatura que a HAS pode levar a formação 
do aneurisma cerebral22. Os achados do presente estudo reforçam a importância da 
HAS como um fator de risco para o aneurisma cerebral.  
Relativo ao tabagismo, no presente estudo foi encontrado uma prevalência 
de 21,3% dos pacientes submetidos a cirurgia de aneurisma cerebral. No trial ISUIA, 
47,2% eram tabagistas16. Já em outro estudo, 29% eram classificados como 
tabagistas14. No estudo produzido por Zheng et al.17, 30,25% eram considerados 
tabagistas. Ainda, de acordo com Oh et al. 15, 22,3% eram tabagistas. Já na amostra 
de Bir et al.18, 50.4% eram tabagistas. Segundo um estudo de 2015, o tabagismo é 
um fator de risco independente para formação, crescimento dos aneurismas 
cerebrais20.  
Além disso, observou-se no presente estudo que o diagnóstico era mais 
tardio em tabagistas atuais comparado aos não tabagistas. Em contrapartida, 
conforme Ho et al.21, em seu estudo, os tabagistas eram diagnosticados mais 
precocemente em relação aos não tabagistas. Essa discrepância entre os estudos 
pode ser explicada, pelo menos em parte, pelo fato de que no presente estudo a 
quantidade de tabagistas eram pequenos.  
Quando analisamos o tamanho dos aneurismas, observa-se que 65,9% dos 
casos apresentavam aneurismas entre 2 e 7 mm e, 21,3% apresentavam 7 e 12mm. 
Em comparação ao trial ISUIA, o mesmo obteve uma maior prevalência entre 7 e 
12mm, e, em segundo lugar, entre 2 e 7 mm16. No estudo de Zheng et al.17, encontra-
se uma maior prevalência de aneurismas menores que 12 mm. Tais dados 
corroboram a informação de que os pequenos aneurismas são aqueles mais 
prevalentes. Com isso, nosso estudo se mostrou dentro do padrão esperado. A partir 
dos resultados encontrados pode ser sugerido que o tamanho do aneurisma 
encontrado talvez seja atribuído à idade em que é feito o diagnóstico, a possibilidade 
de serem incidentalomas, ao avanço tecnológico, o qual possibilita o diagnóstico de 
lesões cada vez menores e aos próprios fatores de risco associados ao aneurisma.  
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No presente estudo, o sistema carotídeo apresentou um maior número de 
pacientes, bem como a artéria cerebral média. Comparando com a literatura, vemos 
que o trial ISUIA16 obteve a artéria cerebral média como o segundo vaso mais 
acometido. Segundo um estudo de 2018, a circulação anterior foi a mais 
acometida15. Também segundo um estudo publicado em 2019, o sistema carotídeo 
foi o mais acometido17. De acordo com Rahmanian et al.14, o sistema anterior foi o 
mais acometido, bem como obteve a artéria cerebral média como vaso mais 
frequentemente acometido. Não foi possível encontrar na atual literatura uma 
correlação fisiopatológica que consiga demonstrar uma maior frequência de 
acometimento da circulação anterior. Ainda assim, os dados obtidos no presente 
estudo, seguem a literatura atual.  
Por meio das análises estatísticas, pode demonstrar que há correlação 
estatística entre HH e GCS. Pacientes com status pré-operatório classificado como 
GCS ≤ 7 apresentaram-se com HH de pior graduação (IV ou V), bem como aqueles 
com GCS > 7 possuíam uma graduação de HH (I ou II). Com esses resultados 
podemos sugerir que mais estudos sejam realizados para que futuramente o GCS 
possa ser um complemento para a avaliação do paciente, ajudando na decisão 
cirúrgica. Não foi encontrado nenhum estudo na literatura correlacionando o HH e 
GCS.  
 
Limitações do estudo: Por ser um estudo retrospectivo baseado em análise de 
dados secundários, esta pesquisa possui algumas limitações. A amostra dispôs 
apenas de pacientes da raça autodeclarada branca e a quantidade amostral 
pequena talvez possa ter influenciado nas análises estatísticas, necessitando de 
mais estudos para firmar uma melhor análise do perfil epidemiológico dos pacientes 
submetidos à microcirurgia de aneurisma cerebral nos serviços públicos e privados 




O presente estudo concluiu que os fatores de risco tradicionais estiveram 
presentes dentro do esperado na amostra analisada. Há uma prevalência de 
mulheres na meia idade, uma forte correlação entre tabagismo e HAS no perfil dos 
pacientes com aneurisma cerebral que foram submetidos à cirurgia. Foi observado 
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também que pacientes que eram submetidos à microcirurgia com diminuição 
significativa do nível de consciência possuíam uma correlação significativa com uma 
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Tabela 1. Perfil epidemiológico dos pacientes submetidos à microcirurgia de aneurisma cerebral 
 Média ± DP, n (%) 
 n = 47 
Idade (anos) 53,53 ± 9,64 
  
Sexo  
Feminino 35 (74,5) 
Masculino 12 (25,5) 
  
Comorbidades  
HAS 24 (51,1) 
Tabagismo 10 (21,3) 
Ex-tabagismo 3 (6,4) 
Aneurisma prévio 3 (6,4) 
Adicto 2 (4,3) 
Etilismo 1 (2,1) 
HAS- Hipertensão arterial sistêmica;  
DP - Desvio Padrão. 




































Tabela 2. Escalas clínicas pré e pós-operatórias de pacientes submetidos à microcirurgia 
de aneurisma cerebral 
 Média ± DP, n (%) 
Valor-p† 
 Pré-operatório Pós-operatório 
Hunt-Hess    
I 13 (27,7) 19 (40,4) 0,465 
II 17 (36,2) 3 (6,4)  
III 6 (12,8) 12 (25,5)  
IV 8 (17,0) 9 (19,1)  
V 3 (6,4) 4 (8,5)  
    
GCS 12,19 ± 4,24 11,34 ± 3,70 0,112 
≤ 7 9 (19,1) 10 (21,3)  
> 7 38 (80,9) 37 (78,7)  
†Valor obtido após aplicação do teste T de Wilcoxon; 
GCS - Escala de coma de Glasgow; 
DP - Desvio Padrão. 





































Tabela 3. Dimensão e topografia dos aneurismas submetidos à microcirurgia 
 n (%) 
Tamanho (mm)  
Até 2 mm 3 (6,4) 
Entre 2,1 e 7,0 mm 31 (65,9) 
Entre 7,1 e 12,0 mm 10 (21,3) 
Entre 12,1 e 25,0 mm 2 (4,3) 
Maiores que 25,1 mm 1 (2,1) 
  
Topografia  
Artéria Cerebral Média 17 (36,2) 
Artéria Carótida Interna 10 (21,3) 
Artéria Cerebral Anterior 7 (14,9) 
Artéria Oftálmica 4 (8,5) 
Artéria Comunicante Posterior 4 (8,5) 
Artéria Comunicante Anterior 3 (6,4) 
Artéria Cerebral Posterior 1 (2,1) 
Artéria Basilar 1 (2,1) 
  
Sistema  
Carotídeo (Anterior) 41 (87,3) 
Vertebro-Basilar (Posterior) 6 (12,7) 






























Figura 1. Escala tomográfica de Fisher 
 
















































Tabela 4. Correlação entre Glasgow e Hunt-Hess pré e pós-cirúrgico. 
 Glasgow, n (%) 
Valor-p† 
 ≤ 7 > 7 
Hunt-Hess    
Pré-operatório    
I 0 (0,0) 13 (34,2)b < 0,001 
II 0 (0,0) 17 (44,7)b  
III 0 (0,0) 6 (15,8)  
IV 6 (66,7)b 2 (5,3)  
V 3 (33,3)b 0 (0,0)  
    
Pós-operatório    
I 0 (0,0) 19 (51,4)b < 0,001 
II 0 (0,0) 3 (8,1)  
III 0 (0,0) 12 (32,4)b  
IV 6 (60,0)b 3 (8,1)  
V 4 (40,0)b 0 (0,0)  
†Valor obtido após aplicação do teste de razão e verossimilhança. 
bValor estatisticamente significativo (p < 0,05) após análise de resíduo. 


































Tabela 5. Correlação entre sistema arterial acometido com Fisher. 
 n (%) 
Valor-p† 
 Sistema 
 Anterior Posterior 
 n = 41 n = 6 
Fisher    
I 6 (14,6) 2 (33,3) 0,268 
II 11 (26,8) 0 (0,0)  
III 6 (14,6) 1 (16,7)  
IV 18 (43,9) 3 (50,0)  
    
†Valor obtido após aplicação do teste de razão e verossimilhança. 








































Tabela 6. Correlação da Média de idade dos pacientes com HAS, tabagismo e sexo 
 
n 
Média ± DP 
Valor-p 
 Idade (anos) 
HAS    
Sim 24 57,00 ± 9,43 0,010† 
Não 23 49,91 ± 8,64  
    
Tabagismo    
Sim 10 57,00 ± 9,78a,b 0,041†† 
Não 34 51,59 ± 9,09a  
Ex 3 64,00 ± 7,56b  
    
Sexo    
Feminino 35 55,20 ± 8,16 0,041† 
Masculino 12 48,67 ± 9,65  
DP - Desvio Padrão 
†Valor obtido após aplicação do teste t de Student para amostras independentes. 
††Valor obtido após aplicação do teste ANOVA de uma via. 
a,bLetras distintas representam diferenças significativas após aplicação do teste post hoc de DMS de Fisher (p < 
0,05). 


































CARTA DE SUBMISSÃO 
 
Declaro que o artigo intitulado MICROCIRURGIA DO ANEURISMA CEREBRAL, 
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